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Perfiles en hostilidad e impulsividad de una 
muestra de pacientes con trastorno límite de la 
personalidad en terapia dialectico-conductual.
Hostility and Impulsivity profiles in a sample of 
patients with Borderline Personality Disorder 
receiving Dialectical Behavior Therapy.
RESUMEN: Descripción y seguimiento de 
niveles de hostilidad e impulsividad de una 
muestra de pacientes en terapia dialéctico-
conductual grupal.
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 El Trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno complejo, ca-
racterizado según los criterios diagnósticos del DSM IV por  un patrón general 
de inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la autoimagen y en la afec-
tividad, y una notable impulsividad, que comienza al inicio de la edad adulta y se 
da en diversos contextos.
 Es el trastorno de personalidad más frecuente (2% de la población general), 
y además presenta una alta comorbilidad con trastornos afectivos, de ansiedad y 
de abuso de sustancias y una elevada tasa de suicidios (tasa de suicidio consuma-
do 9%), lo que en su conjunto provoca una gran demanda asistencial.
 Diversos autores, en especial M. Linehan, han señalado la desregulación 
emocional como el elemento patogénico fundamental del trastorno límite de la 
personalidad, a partir del cual podrían explicarse los otros tres grupos de áreas 
problemáticas: impulsividad, el trastorno de identidad y el caos interpersonal.
 Dentro de la desregulación emocional, distintas teorías (ej. Kernberg) han 
subrayado la centralidad del rol de la agresividad, y distintos estudios han re-
lacionado altos niveles de agresividad o desregulaciones de la rabia con expe-
riencias pasadas de apego desorganizadas o experiencias de abuso y/o violencia. 
Efectivamente, se ha comprobado que los pacientes afectos de TLP muestran una 
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prevalencia significativamente mayor que la población general de experiencias 
de abuso/violencia y de patrones de apego desorganizado en la infancia. Además, 
altos niveles de hostilidad han sido relacionados con un aumento del nivel gene-
ral de impulsividad.
 Estas observaciones nos hacen pensar en la importancia de la evaluación y 
seguimiento de los niveles de hostilidad en estos pacientes, sea  por su relación con 
los niveles de impulsividad sea como indicadores de sufrimiento en si mismo.
 Por otra parte, la Terapia Dialéctico-Conductual se está afirmando en los úl-
timos años como una de las terapias de elección para el tratamiento del TLP. Las 
Guías Clínicas de la Asociación Psiquiátrica Americana la recomiendan como un tra-
tamiento de primera línea, y estudios internacionales están demostrando su eficacia 
en el tratamiento de las principales conductas disfuncionales presentes en este tras-
torno, especialmente de las conductas impulsivas, y en la adquisición de habilidades 
adaptativas de regulación emocional, especialmente de la rabia/hostilidad.
 En este trabajo se presenta una muestra de pacientes diagnosticados de TLP 
que han sido derivados al Hospital de Día de Psiquiatría (HDDS) del Hospi-
tal Universitario Son Dureta para participar en la terapia Dialéctico-Conductual 
grupal, a quienes han sido evaluados y monitorizados los niveles de hostilidad 
y de impulsividad mediante la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)  y el 
Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI).
Objetivos.
 En este trabajo pretendemos:
 • Trazar un perfil de las puntuaciones en hostilidad e impulsividad obte-
nidas mediante las escalas BDHI y BIS-11 de la muestra de pacientes derivadas 
al HDDS para el grupo de tratamiento para el TLP, prestando atención a las dis-
tintas subescalas y comparando las puntuaciones obtenidas en la muestra con los 
puntos de corte establecidos para la población general.
 • Comparar las puntuaciones de las medidas pre y post tratamiento grupal, 
para valorar posibles cambios en los niveles de hostilidad e impulsividad en el 
periodo en el que los pacientes han estado en tratamiento.
Método.
 La muestra del estudio está formada por 27 pacientes derivados desde dis-
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tintos servicios de salud mental del área del Hospital Son Dureta (Unidades de 
Salud Mental, Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria, Centros de 
Atención a las Drogodependencias) para participar al grupo de terapia Dialécti-
co-Conductual para el tratamiento del trastorno límite de la personalidad.
 A todos los participantes viene realizada una evaluación inicial pormenori-
zada, compuesta por entrevistas clínicas diagnósticas y tests clínicos específicos 
para evaluar eventuales comorbilidades. 
 En esta evaluación inicial se administra también la Escala de Hostilidad de 
Buss-Durkee (BDHI), actualmente la más usada para la valoración de los niveles 
de agresividad. Esta escala autoadministrada está formada por 75 ítems SI/NO 
y está compuesta por una puntuación total y 8 subescalas: Violencia, Hostilidad 
Indirecta, Irritabilidad, Negativismo, Resentimiento, Recelos, Hostilidad Verbal 
y Culpabilidad. 
 Se presentan a continuación las descripciones de las subescalas:
 • Violencia: Mide la violencia física hacia los demás y la tendencia a en-
zarzarse en peleas. No incluye la violencia verbal ni la destrucción de objetos 
materiales.
 • Hostilidad indirecta: Evalúa las conductas hostiles indirectas, como los 
chismorreos o bromas y la descarga de afecto negativo hacia los demás, sin cen-
trarse en nadie en particular.
 • Irritabilidad: Se refiere a la tendencia a explotar en reacciones de afecto 
negativo ante pequeñas provocaciones. Incluye además el malhumor constante, 
la exasperación y la rudeza.
 • Negativismo: Se refiere a una conducta oposicionista generalizada hacia 
la autoridad. Implica rechazo a la cooperación, ya sea en forma de incumplimien-
tos pasivos o de rebelión manifiesta hacia las convenciones o normas.
 • Resentimiento: Evalúa los celos y el odio hacia los demás. Incluye senti-
mientos de ira hacia el mundo, basados en malos tratos reales o imaginarios.
 • Recelos: También denominada suspicacia o sospecha. Puede variar desde 
la mera desconfianza y cautela ante la gente hasta la creencia de que los demás 
son despectivos o planean el mal.
 • Hostilidad Verbal: Se refiere a la expresión del afecto negativo mediante 
el habla, ya sea en su contenido o en su estilo. El estilo comprende conductas 
como dar voces y chillidos. El contenido puede incluir amenazas, insultos e hi-
percriticismo. 
 Además, los análisis factoriales han revelado la existencia de dos factores 
subyacentes a las subescalas: un componente experiencial, definido principal-
mente por las subescalas Resentimiento y Recelos, y un componente expresivo, 
definido por las subescalas Violencia, Hostilidad indirecta, Irritabilidad, Negati-
vismo y Hostilidad Verbal.
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 Asimismo se administra la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), uno 
de los instrumentos más usados para la valoración de la impulsividad. Se trata de 
una escala autoadministrada de 30 cuestiones, compuesta por una puntuación to-
tal y 3 subescalas: Impulsividad Cognitiva, Impulsividad Motora e Impulsividad 
no Planeada.
 Se presentan a continuación las descripciones de las subescalas:
 • Impulsividad Cognitiva: se refiere principalmente a la tendencia a re-
flexionar de forma poco cuidadosa y a tomar decisiones rápidamente.
 • Impulsividad Motora: mide la propensión a actuar rápidamente o guiado 
principalmente por los estímulos presentes en el momento. Está relacionado con 
una escasa mediación cognitiva y con una baja capacidad de autocontrol.
 • Impulsividad no Planeada: evalúa la planificación y organización de las 
actuaciones futuras. 
 La evaluación post-tratamiento se realiza una vez acabada la terapia grupal, 
aproximadamente después de unos 2 años.
Resultados.
 Perfil de puntuaciones pre
 Del total de la muestra, se pudo administrar la escala BDHI a 24 de los 
pacientes, y la escala BIS-11 a 26 de ellos.
 Se presentan a continuación algunos datos descriptivos (media y desviación 
típica) de la muestra, junto con los puntos de corte establecidos para discriminar 
población general y clínica de las escalas BDHI y BIS-11. (Tabla 1)
 Perfil puntuaciones post
 Del total de la muestra, actualmente 6 pacientes han finalizado el tratamiento.
 Se presentan a continuación algunos datos descriptivos (media y desviación 
típica) de estos pacientes,  junto con los puntos de corte establecidos para discri-
minar población general y clínica de las escalas BDHI y BIS-11. (Tabla 2).
 Diferencias entre las puntuaciones pre y post
 Para los 6 sujetos que finalizaron el tratamiento se ha realizado la compa-
ración de sus puntuaciones en hostilidad e impulsividad antes y después del tra-
tamiento, siempre teniendo en cuenta que, por distintas razones entre las cuales 
el tamaño de la muestra y el diseño del estudio, no se  pueden sacar conclusiones 
relativas a la eficacia de la intervención Dialéctico-Conductual, sino solamente 
una mera descripción de la presencia o ausencia de cambios significativos.
Se presentan a continuación los datos obtenidos. (Tabla 3, Gráfico 1, Gráfico 2).
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 Descripción del perfil de la muestra en hostilidad e impulsividad
 De los datos y gráficos obtenidos podemos realizar las siguientes observa-
ciones: 
 1- Las puntuaciones totales de nuestra muestra en las escalas BIS-11 y 
BDHI superan ampliamente los puntos de corte establecidos para distinguir po-
blación clínica y no clínica.
 2- Las puntuaciones de la muestra en todas las subescalas se encuentran por 
encima de los puntos de corte, exceptuando la subescala Hostilidad Indirecta. Las 
subescalas Culpabilidad y Negativismo no se han tenido en cuenta debido a la 
ausencia de puntos de corte establecidos.
 3- Las subescalas que han presentado una mayor puntuación con respecto 
a los puntos de corte han resultado Impulsividad Motora en la escala BIS-11 y 
Resentimiento y Recelos en la escala BDHI.
 De estas tres observaciones podemos concluir que nuestra muestra está ca-
racterizada por altos niveles generales de hostilidad y de impulsividad, puntua-
ciones que superan ampliamente los niveles de la población general. Este fenó-
meno se repite a su vez en todas las subescalas, exceptuando Hostilidad Indirecta. 
Podríamos hipotetizar que este resultado es debido a que los niveles de hostilidad 
vienen expresados de manera más directa y franca (véase las altas puntuaciones 
en las subescalas Violencia y Hostilidad Verbal).
 Por otra parte, nos parecen llamativas las puntuaciones de nuestra mues-
tra en las subescalas Resentimiento y Recelos. Estas subescalas, que definen el 
componente experiencial de la hostilidad, han resultado ser las más elevadas con 
respecto a los puntos de corte establecidos para la población, indicándonos que 
nuestra muestra está caracterizada por niveles elevados de hostilidad en su ver-
tiente expresada pero por niveles aún más elevados de hostilidad en su vertiente 
experiencial. Atendiendo a la literatura científica sobre este trastorno se podría 
plantear la relación entre estos altos niveles de hostilidad experiencial con las 
altas tasas de experiencias pasadas de violencia y malos tratos que caracteriza 
nuestra muestra.
 Comparacion de las medidas pre y post tratamiento
 En cuanto a las puntuaciones en la escala BDHI:
 1- Se han observado puntuaciones menores en todas las medidas post res-
pecto a las medidas pre, tanto en la escala total como en las subescalas.
 2- Las mayores disminuciones se han observado en las subescalas Hostili-
dad Verbal, Resentimiento y Hostilidad Total.
 3- Dos de estas disminuciones han resultado significativas: las relativas a 
las escalas Hostilidad Verbal y Escala Total.
 4- En el caso de la escala Hostilidad Verbal se ha observado además que la pun-
tuación post se encuentra por debajo del punto de corte para la población no clínica.
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 En cuanto a las puntuaciones en la escala BIS-11: 
 1- Se han observado reducciones de las medidas post en las subescalas im-
pulsividad motora e impulsividad total.
 2- Estas disminuciones no han resultado significativas.
 De estas observaciones podemos concluir que en el periodo en el que los 
pacientes han estado en tratamiento ha habido una disminución significativa del 
nivel general de hostilidad, principalmente en la faceta de hostilidad verbal. La 
mayor parte de la reducción se observa por tanto en la vertiente expresiva de la 
hostilidad, aunque en la vertiente experiencial se han observado también mejo-
rías.
 Por otra parte, se ha observado una cierta reducción de los niveles de impul-
sividad total y motora, aunque esta reducción no ha resultado significativa. 
Conclusiones y Discusión
 Los datos obtenidos nos han indicado que el perfil de nuestra muestra está 
caracterizado por altos niveles de hostilidad y de impulsividad, todos (excepto 
la subescala hostilidad indirecta) por encima de los puntos de corte establecidos 
para la distinción de la población clínica y no clínica. Las subescalas relativas al 
componente experiencial de la hostilidad han resultado ser las más elevadas. 
 En cuanto a la comparación de los niveles de hostilidad e impulsividad 
antes y después del tratamiento, los datos nos indican una reducción de todas 
las puntuaciones en hostilidad en las medidas post tratamiento, y una reducción 
de los niveles de impulsividad en la escala total y en la subescala impulsividad 
motora. De estas reducciones, las relativas a la escala de hostilidad verbal y hos-
tilidad total han resultado significativas. 
 Sin embargo, el diseño del estudio y el tamaño de la muestra no nos permi-
ten sacar conclusiones en cuanto al papel causal del tratamiento grupal en estas 
mejorías clínicas, por lo que nuestras conclusiones se limitan a un nivel descrip-
tivo.
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Gráfico 1
Comparación puntuaciones BDHI previas al tratamiento, posteriores al tratamiento y puntos de corte para 
discriminar población general y clínica
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Gráfico 2
Comparación puntuaciones BIS-11 previas al tratamiento, posteriores al tratamiento y puntos de corte para 
discriminar población general y clínica
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